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L"ADOLESCENT

L'ado qui parle suicide

prr Patricia Garvel ef Johanne Boiviwn

Une de vos patientes vous demande avec insistance de rencontrer son fils de 16 ans qui parle de sui-
cide. Est-ce vraiment de votre ressort de voir ce garcon que vous vous souvenez vaguement avoir vac-
ciné quand il était petit? Comment pouvez-vous vraiment l'aider, vous qui n'étes pas toujours a l'aise
avec les adolescents qu’on ne sait jamais « par quel bout prendre » ? Ne vaudrait-il pas mieux l'orien-
ter tout de suite vers le travailleur social de l'école qui, lui, « sait parler aux ados » ou encore vers la
psychologue de U'équipe de santé mentale, laquelle, au moins, a suivi une formation sur cette mysté-
rieuse période de la vie ? Vous avez bien siir renoncé a vous adresser en pédopsychiatrie qui vous ins-
crit, en général, sur une liste d'attente de plus d’un an...

N OUS ALLONS TENTER de vous convaincre, par le biais de

ces quelques pages, que votre role de médecin de fa- :
mille est essentiel dans I'évaluation du risque suicidaire,
tout comme dans l'orientation et dans la prise en charge
des adolescents suicidaires. « Essentiel » ne signifie pas « ex-
clusif», et délimiter clairement votre champ d’expertise et
vos limites vous permet de définir un espace de travail -

confortable, dans lequel vous sous sentez en sécurité.

Vous acceptez donc finalement, malgré vos réticences et :

votre horaire chargé, de rencontrer ce jeune homme.

Avant 'entrevue, vous reprenez son dossier : rien de par-
ticulier n’est arrivé durant ses premieres années de vie: dé-
veloppement normal, scolarité sans problemes, vaccinations

ajour... Vous réfléchissez donc sur la fagon de l'accueillir.

@ Pouvez-vous 'interroger d’emblée sur ses préoccupa-

tions suicidaires ?

® Comment lui poser ces questions délicates, qui risquent

peut-étre de le déstabiliser ?

La D" Patricia Garel, pédopsychiatre, est chef du service de
psychiatrie a PHopital Sainte-Justine a Montréal, profes-
seure agrégée de I'Université de Montréal et rédactrice en
chef de la revue PRISME. La D' Johanne Boivin est psy-
chiatre au service de consultation-liaison de 'Hopital Sainte-

Justine a Montréal.

- o Ets’il est déterminé a se tuer, comment allez-vous I'en
- empécher?

@ Lelaisserez-vous repartir seul ?

® Comment mener 'entrevue pour qu’elle soit utile a ce
jeune gar¢on ?

Vous n’étes pas certain que cette évaluation releve vrai-
ment de votre expertise médicale. Pourtant, en tant que
- médecin, vous avez appris a raisonner en vertu d’une dé-
marche rigoureuse : devant le symptéme présenté, vous
¢ effectuez une collecte de données permettant d’éclairer ce
- symptome et de lui donner un sens, compte tenu des autres
symptomes recueillis, dans un contexte qui correspond a
Thistoire du patient.

Ces réflexes évidents devant une fievre, une éruption (état

général, autres symptomes, voyage récent a I'étranger, etc.)
¢ vont orienter vos explorations complémentaires et votre
prise en charge, grace a cette démarche connue sous le nom
- de «diagnostic différentiel ».
. La premiere étape consiste donc a garder vos réflexes et
votre fagon habituelle d’évaluer une situation, car un com-
portement suicidaire n’est qu'un symptome, que vous al-
lez devoir explorer comme tout autre symptéme non spé-
cifique manifesté par un patient.

Ce comportement reflete essentiellement une impasse
- subjective dans laquelle se trouve momentanément un

Un comportement suicidaire n‘est qu'un symptome, que vous allez devoir explorer comme tout
symptome non spécifique manifesté par un patient.
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ABLEAU I

Principaux facteurs de risque

@ Un diagnostic psychiatrique (posé ou non dans chaque cas) est associé

a presque 90 % des suicides « complétés » : dépression majeure, troubles
bipolaires, début de schizophrénie, troubles anxieux, troubles du
comportement et troubles de la personnalité (personnalité antisociale et
personnalité limite, surtout).

La drogue et I’alcool sont également en cause dans bon nombre de cas
de suicides « complétés ». La triade « dépression, troubles du comportement
et abus de drogue ou d’alcool » constitue une association a trés haut risque.

Limportance des antécédents familiaux doit étre soulignée : antécédents

de suicide chez un membre de la famille, antécédents psychiatriques chez

les parents, dysfonction du systéme familial et gravité de la pathologie familiale
relationnelle et, par la suite, faiblesse ou absence du soutien familial.

Les antécédents personnels de I'adolescent et les traits de personnalité qui

lui sont propres sont des caractéristiques considérées comme trés importantes
pour le pronostic : I'impulsivité, le perfectionnisme, la « rigidité » cognitive,

un pessimisme et un manque d’espoir plus ou moins permanent (en dehors
d’une symptomatologie dépressive) sont tenus pour des éléments

de vulnérabilité.

Les antécédents d’abus physique et sexuel, les expériences traumatiques,
comme une expérience de perte précoce, sont fortement associés au suicide,
en particulier chez I’enfant. Une maladie chronique entraine également

un élément de fragilité potentielle.

Une tentative antérieure de suicide constitue un facteur de risque ; cependant,
la plupart des suicides « complétés » ont lieu lors de la premiére tentative.

On sait que les difficultés concernant I'orientation sexuelle, plus particulierement
les troubles d’identité sexuelle, contribuent a la vulnérabilité de I'adolescent.

Enfin, la présence d’une arme a feu dans I’environnement immédiat est
un facteur de risque qu’il faut toujours prendre en ligne de compte.

gence d’une pathologie psychiatrique
qui désorganise sa pensée. L'adoles-
cent est face 2 un mur, il est sans solu-
tion et n’entrevoit d’autre issue que
celle d’échapper a la confusion en fai-
sant appel a I'idée du suicide, en en
parlant ou en faisant un geste suici-
daire. Il menera rarement a terme son
projet ; plus souvent, il tentera de se
sortir de 'impasse ou d’arréter cette
souffrance incompréhensible.

Ce qu’il faut savoir du suicide
des jeunes avant de rencontrer
cet adolescent

Les adolescents suicidaires repré-
sentent un ensemble hétérogene, re-
groupant des jeunes aux prises avec
des idées envahissantes, qui verbalisent
ces idées, font des gestes les mettant en
danger ou d’authentiques tentatives de
suicide, qui ménent parfois a ce quon
nomme pudiquement « suicide com-
plété (abouti) » (tableau II).

Lenquéte épidémiologique confirme
par ailleurs la banalité des motifs évo-
qués au lendemain du passage a 'acte
et leur caractere peu spécifique. La dé-
mesure entre la gravité de 'acte et la fu-
tilité apparente de I'explication donnée
a posteriori ne doit pas faire conclure
qu’il s’agit de simulation ou de chan-
tage. Le terme de « facteur événemen-
tiel », introduit par Haim pour quali-
fier tout événement fortuit, dont on
suppose quil a joué un role détermi-

adolescent, quelles qu’en soient les raisons. Cette impasse | nant dans le comportement suicidaire, insiste sur I'aspect
peut relever d’'un événement de vie (rupture, échec sco- : superficiel du motif invoqué, et sur la valeur de « camou-
laire. ..) qui dépasse ses capacités d’adaptation, ou de 'émer- : flage » qu’il peut prendre : camouflage inconscient, établi

Un diagnostic psychiatrique (posé ou non dans chaque cas) est associé a presque 90 % des sui-
cides « complétés » : dépression majeure, troubles bipolaires, début de schizophrénie, troubles
anxieux, troubles du comportement et troubles de la personnalité.

La drogue et l'alcool sont également en cause dans bon nombre de suicides « complétés ».
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BLEAU II
Facteurs déclenchants
® Problémes familiaux prenant la forme de disputes
entre les parents et I'adolescent ;
® Revendications autour du manque d’autonomie ;
® Problémes relationnels entre les parents;;

® Perte ou rupture de liens amicaux significatifs
pour I'adolescent;;

® Problémes scolaires plus ou moins importants ;

® Sanction disciplinaire réelle ou appréhendée,
sur le plan scolaire, judiciaire ou familial.

par 'adolescent lui-méme pour masquer ses véritables dif-
ficultés, camouflage et banalisation souvent favorisés par
un entourage qui ne peut faire face a une culpabilité jus-
- qu'une forme d’appel a I'aide.
Létude de cette population est complexe, car ces sous-
groupes se recoupent, refletent des situations différentes et
mettent en jeu plusieurs facteurs de risque. Il est néanmoins
possible de schématiser la répartition de ces adolescents a
- solue, Cest-a-dire que le cumul des facteurs de risque ne
© Premier pole: Les adolescents qui « se tuent », C’est-a-
dire qui réussissent leur suicide, et chez lesquels, dans 80 a
90 % des cas, les études d’autopsies psychologiques* réve- :
lent un ou plusieurs diagnostics psychiatriques. Il s’agit -
- faire contrepoids aux facteurs de risque, et influer sur la
© Second pole: Les adolescents qui font un geste suicidaire
ou des menaces de suicide, chez lesquels on retrouve rare- .
. e = Revenons au jeune homme

ment une pathologie psychiatrique aigué, mais qui pré- : P
X o : que vous devez évaluer

sentent ce que nous avons appelé une pathologie d’ordre
relationnel. Il s’agit majoritairement de filles plus jeunes.
Ces difficultés relationnelles renvoient en général a un pro-
cessus d’autonomisation et d’individuation insatisfaisant :
pour différentes raisons — vulnérabilité individuelle, com-
comportement. Il entre dans votre bureau, s’installe un peu
Ces deux groupes se recoupent et, entre ces deux poles,
tous les cas de figure intermédiaires sont possibles. Un sui-
- ily a quelques années, vous démarrez I'entretien selon votre
* Lautopsie psychologique est la « procédure utilisée pour reconstituer la Style) en mentionnant ce que vous savez des raisons de sa

© visite, et en lui demandant de préciser les informations
vie, ses pensées, ses sentiments et les comportements qu’il a manifestés dont vous diSpOSCZ.
durant les semaines ayant précédé le déces, dans le but d’arriver a une :
meilleure compréhension des circonstances psychologiques ayant mené :

. une pathologie psychiatrique aigué qui désorganise la

tifiée ou non face au geste accompli.

des fins cliniques, selon deux poles.

quatre fois plus souvent de garcons, agés de 18 a 24 ans.

plexité du systeme familial, traumatisme antérieur, etc.

vie psychologique de I'individu, apres les faits, en particulier son style de

au suicide. » (Gagné, 1995)

I1I

Facteurs de protection

B LEAU

o Soutien des proches ;

o Traitement d’un trouble psychiatrique ;

o Espoir encore présent, capacité a recevoir de I'aide ;
® Compétences relationnelles ;

o Qualité des relations interpersonnelles;;

®

Engagement social, valeurs spirituelles.

cide est évité par chance, malgré sa planification et la 1éta-
lité du moyen, parce qu'une personne, arrivée par hasard,
ainterrompu un geste fatal (ce que certains appellent « sui-
cide échoué ») ou encore, un geste ambivalent se termine
par la mort d’un jeune qui n’avait pas évalué les consé-
quences dramatiques possibles de ce qui n’était pour lui

Lévaluation d’un adolescent suicidaire va ainsi se baser
sur la reconnaissance des facteurs de risque qui découlent,
en grande partie, des études d’autopsies psychologiques, en
sachant qu'il n’existe pas de formule a valeur prédictive ab-

signifie pas que le passage a 'acte aura lieu, mais illustre la
vulnérabilité et la dangerosité de la situation de I'adoles-
cent (tableau I).

Il faut aussi considérer les facteurs de protection qui vont

prise en charge (fableau III).

Le jeune homme que vous allez évaluer arrive a ’heure a
son rendez-vous, et patiente calmement dans la salle d’at-
tente; il vous semble un peu sombre et préoccupé, mais vous
ne relevez rien de particulier quant a son allure ou a son

géné d’étre 13, ne sachant par ott commencer. Apres vous
étre présenté et lui avoir rappelé votre derniere rencontre,

Cette introduction vous permet d’éliminer rapidement
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pensée. Vous avez en face de vous un garcon cohérent, pré- :
sent, qui exprime ses difficultés en termes clairs, qui semble :

dépassé par ce qui lui arrive, et qui confirme qu’il pense
souvent au suicide depuis quelque temps, suicide dont il a
menacé sa mere a 'occasion d’une dispute.

Voici le temps venu d’explorer avec lui la teneur et le sé-
rieux de ses préoccupations suicidaires :

nement quotidien ;
I’envahissent ;
précis;
ments récents;
@ en linterrogeant sur sa fagon de combattre ces idées ;
ser a l’acte.
Apres avoir précisé ces points, vous explorerez avec 'ado-
lescent les différents aspects de sa vie (famille, école, amis,

vie amoureuse, intéréts particuliers. . .) afin d’esquisser un

sociale, et de connaitre ses projets.
Ce tour d’horizon vous éclairera sur ses compétences et

deux avenues possibles (figure) :

porter et des conflits potentiels a désamorcer de ce cOté.

dossier.

Cette rencontre sera suivie par une autre, qui vous per-
mettra de confirmer votre évaluation, compte tenu de I'évo-
lution du cas, ou par une rencontre avec les parents, pour
éclaircir les zones d’ombre.

un trouble d’attention ou un déficit de concentration ayant
déja eu un impact sur I'estime de soi, tout comme d’une vul-

nérabilité anxieuse associée a un perfectionnisme contrai-
© gnant, rendant la vie de ce garcon insatisfaisante, ou encore
- de faibles compétences relationnelles et d’un isolement vous
- permettant de penser a un probléme de phobie sociale.
. Vous pourrez également suspecter une dysthymie ou une
o en définissant la place qu'elles prennent dans le fonction-

dépression chez un adolescent pessimiste et anhédonique,

ou enfin un dysfonctionnement familial, du fait de parents
® en précisant depuis combien de temps ces idées

peu disponibles ou incapables de répondre aux besoins de

. Penfant, voire, dans certains cas, abusifs. ..
@ en déterminant si elles sont associées a des projets !

Ces difficultés de longue date, éventuellement accentuées

¢ par des événements récents, vous invitent a poursuivre I'éva-
o enlui demandant s’il a déja fait un tel geste auparavant; :
@ en essayant de lui faire trouver un lien avec des événe- :

luation, d’abord par une rencontre avec les parents, puis par
des examens complémentaires (évaluation psychologique

ou orthopédagogique, par exemple). Selon les données de
: cette évaluation, vous pourrez alors envisager d’orienter le
@ en lui demandant s’il se sent parfois en danger de pas- !

patient en pédopsychiatrie, si vous soupgonnez une pa-

thologie (troubles anxieux, trouble de 'humeur, etc.). Une
- thérapie individuelle ou familiale vous paraitra éventuel-
- lement indiquée, selon des criteres et des objectifs que vous
- aurez précisés avec 'adolescent et sa famille.

tableau de la vie de ce jeune homme, de son intégration

Dans certains cas, malgré la cohérence du discours et le

¢ contact avec la réalité, vous demeurez inquiet a cause de la
. détresse exprimée par I'adolescent, de son sentiment d’iso-
sur ses vulnérabilités et vous ouvrira, pour schématiser, :

lement, d’'impuissance et de désespoir ou encore a cause

- d’une impulsivité marquée, I'exposant au risque de passer
@ Les préoccupations suicidaires vous semblent étre direc- -
tement liées 2 une impasse situationnelle (rupture amou-
reuse, échec scolaire, événement déstabilisant) chez un
adolescent bien entouré et qui n’est pas particulierement
fragile. Le risque de suicide vous parait modéré. Vous allez
pouvoir explorer avec lui des pistes de solutions, et évaluer
la pertinence d’une rencontre avec ses parents, surtout sil :
est plus jeune, en fonction du soutien qu’ils pourraient ap-

alacte.

La rencontre avec les parents et (ou) les substituts pa-
rentaux est alors indispensable, et vous devez exprimer
votre inquiétude et exposer votre plan d’action pour ce qui
est des mesures de protection a envisager selon les données
de I’évaluation. Vous pourrez, par exemple, signaler le cas
a la Direction de la protection de la jeunesse (DPJ), si le
milieu se montre incapable de protéger 'adolescent, de-

 mander une évaluation pédopsychiatrique urgente ou
Il est important dans cette circonstance, comme dans
celles qui vont suivre, de consigner votre démarche au

méme une éventuelle hospitalisation, en vue de faire un
bilan.
Votre premier objectif lors de cette rencontre a donc été

- de vous faire rapidement une idée de I’état mental de ce
. gargon, et sa facon de se présenter, son apparence physique,
. son discours et ses préoccupations vous ont rassuré sur le
. contact qu’il garde avec la réalité.

® Dans d’autres cas, les difficultés présentées vous appa- -
raissent plus « chroniques » , si 'adolescent est dysfonc-
tionnel depuis longtemps. Il peut s’agir de problemes sco-
laires, vous faisant suspecter des troubles d’apprentissage,

Rarement, I'agitation, I'incohérence, une anxiété extréme,
le délire ou des hallucinations, des propos bizarres ou, au
contraire, la fermeture ou I’hostilité, vous donneront le sen-
timent que vous n’avez pas pu établir un vrai contact avec

Le Médecin du Québec, volume 38, numéro 8, aolit 2003

ﬁww

U (Wi

Fomati

65



66

CADRE

Quelques chiffres concernant le suicide

études);
o de 2000 a 7 000 font un geste suicidaire (de 2 a7 %);
o 20 se suicideront effectivement (20/100 000).

® 50% de ces 20 jeunes avaient consulté un médecin de famille
dans les mois qui ont précédé leur suicide.

d’obtenir des résultats.

Sur une population de 100 000 jeunes de 14 a 24 ans, vivant dans un pays occidental :

o de 15000 a 30 000 nourrissent des idées suicidaires (de 15 a 30 %, selon les

La démarche d’évaluation vise a repérer ces 20 jeunes par I'analyse des facteurs de
risque et de protection, en sachant qu’il n’existe pas de formule prédictive absolue et
que le médecin, comme tout autre intervenant, est tenu de prendre des moyens et non

ces ruminations, sans que 'adulte en
face de lui ne panique ni ne se fache,
laidera a prendre une certaine distance
et a atténuer bien souvent sa honte et
son désarroi. Une fois ces préoccupa-
tions révélées, la démarche évaluative
sera la méme que celle décrite précé-
demment. Le médecin peut percevoir
ici la valeur « contenante » d’une ren-
contre avec un adulte significatif, qui
permet de pendre un certain recul, et
qui met la situation de 'adolescent
sous un éclairage différent.

Lorsque les enjeux relationnels
sont manifestement
au premier plan

adolescent, qu’il est resté sur la défensive ou qu’il w’a pas -
pu sortir de son monde. Dans ce cas, une lumiére rouge se
met a clignoter... Vous ne le laisserez pas repartir seul : :
vous devez éliminer une pathologie psychiatrique aigué
(dépression psychotique, épisode maniaque, consomma- -
tion de drogue...). Le risque d’un geste inconsidéré est tres
élevé ; vous prévenez ses parents et I'orientez vers I'urgence :
la plus proche. Si les parents ne sont pas joignables, vous
pouvez faire appel a la police. Cest la situation la plus ex- :
tréme, mais la moins fréquente, et celle qui pose paradoxa-
jeune dans une surenchere l'incitant & pousser ses menaces
- toujours plus loin. Ces échanges donnent facilement nais-
- sance a des impressions ambivalentes associant irritation,
- incrédulité, colere et inquiétude.

lement le moins de problemes, car I'orientation vers I'ur-
gence ne peut pas faire 'objet de discussions.

L'exploration du risque suicidaire
devrait-elle faire partie
de toute consultation médicale ?

Le Médecin du Québec, volume 38, numéro 8, aolit 2003

Contrairement a cette premiere entrevue, durant laquelle
vous avez di aller chercher avec insistance et subtilité les
préoccupations suicidaires pudiquement enfouies dans le
secret des pensées d’un adolescent réticent a les livrer, vous
étes parfois en face d’adolescents qui vous submergent de
leurs menaces et projets de suicide. Les verbalisations sui-
cidaires semblent alors une modalité relationnelle, une cer-
taine facon pour le patient de valider le fait « qu’il existe ».
Sans qu’il s’agisse d’un acte conscient, le besoin d’inquié-
ter, de maintenir en alerte son interlocuteur, entraine le

Le médecin se sent pris en otage par ces menaces qu’il ne

. peut pas négliger, mais dont il percoit bien la composante

Un certain nombre d’études ont montré que les méde-
cins interrogent trés rarement leurs patients sur leurs an- :
técédents suicidaires. Par ailleurs, les études d’autopsies
psychologiques soulignent le fait que 50 % des jeunes
avaient consulté un médecin de famille dans les mois qui -
ont précédé leur suicide. Ces deux constatations devraient
inviter le médecin omnipraticien a interroger non pas tous
les jeunes sur la présence d’idées de suicide, mais ceux qui
présentent des symptomes évoquant un trouble psychia-
trique possible ou qui paraissent traverser des périodes
difficiles. Contrairement a la croyance de certains, le fait
d’aborder le sujet ne « met pas d’idées dans la téte de 'ado- -
lescent », mais plutot soulage souvent considérablement le
jeune qui nourrit des idées suicidaires. Pouvoir exprimer |

«de chantage » ou de « manipulation », termes qu’il tente
de repousser, mais qui colorent le dialogue.

Le piege est évident : 'l discrédite ou minimise les me-
naces, il risque d’entrainer 'adolescent dans une escalade
avec risque de passage a I'acte pour « prouver » a I'adulte sa
crédibilité ; a linverse, s’il cautionne le risque de suicide par
une inquiétude démesurée, il va confirmer implicitement
«quinquiéter » est, pour le patient, la seule fagon d’obte-
nir de lattention... L'inconfort qui en découle traduit les
enjeux relationnels. Le médecin peut se dégager de ce bras
de fer en prenant conscience de I'impuissance qui sous-
tend le comportement de 'adolescent. 1l faut se sentir bien
démuni pour faire appel a des stratégies aussi risquées.

En percevant ce désarroi et ce manque de moyens, le mé-



decin s’évite le désagrément de se laisser gagner par lirrita-

pas étre considéré.

dentialité de notre démarche ? »

nous discutons tous les deux, et je réalise que tu es un gar-
¢on (une fille) qui raisonne bien et qui comprend beau-
coup de choses. Méme si je te fournissais un garde du corps
24 heures sur 24, tu es suffisamment intelligent(e) pour

tion des opérations ».

notamment sur le plan de la recherche des antécédents fa-
miliaux de maladie mentale et de suicide, par 'histoire du
développement de I'enfant et par la description du contexte
familial. Cette rencontre permet également de préciser la
dynamique relationnelle, les problemes spécifiques vécus

par les parents, la compréhension qu’ils ont de leur enfant,
tion et peut, dans les meilleurs cas, ouvrir un dialogue qui
permet d’aborder cette impuissance et ce sentiment de ne

le soutien et 'encadrement qu’ils sont a méme d’offrir.
AToccasion de ce type de rendez-vous, il est parfois pos-

- sible de dénouer des malentendus ou des perceptions er-

Apres avoir fait sa démarche d’évaluation de la méme fa-
con, et une fois le diagnostic de pathologie psychiatrique
écarté, le médecin peut exprimer son malaise en expliquant
aladolescent que sa situation est inconfortable, et en ten-
tant de lui faire prendre un recul critique face a ses propos.

« Réalises-tu la situation intenable dans laquelle tu me :
places en me disant que tu ne seras probablement plus Ia
pour ton prochain rendez-vous, mais en me refusant le -
droit de rencontrer tes parents sous prétexte de la confi-

ronées de 'adolescent vis-a-vis de ses parents et vice versa.

N ADOLESCENT N’IRA PAS facilement consulter un psy-

U chiatre. Par contre, le médecin de famille a acces, sou-

vent par le biais de la santé physique, a un espace de discus-
sion réel avec celui-ci.

Cet espace peut 'aider a prendre un recul critique face a

I'impasse dans laquelle il a 'impression de se trouver, d’ajus-

- ter une distance inadéquate par rapport a ses parents, ou

Vous pouvez vous servir de différents exemples pour ex-
pliquer a I'adolescent votre facon de comprendre sa situa-
tion et pour l'aider a « changer de terrain », en abandon-
nant les menaces suicidaires. « Tu vois, depuis tout a '’heure

encore de faire le point sur des difficultés diverses nécessi-
tant une consultation avec un pédopsychiatre ou I'orienta-
tion vers d’autres ressources.

Le médecin qui connait ses limites et son champ de com-

- pétence, qui ne dissocie pas santé physique et santé mentale,
- aainsi un role majeur a jouer dans la prévention et dans les
- interventions aupres des jeunes suicidaires, sans que ce role
- devienne exclusif. Le recours a d’autres ressources, qu’il
déjouer sa surveillance et pour mettre en ceuvre tes pro-
jets. Dans ce sens, il vaudrait mieux essayer de comprendre '
ensemble tes préoccupations suicidaires, pour t'aider a les
mettre de c6té pendant un certain temps. Je ne te demande
pas de prendre un engagement a long terme, mais au moins
a court terme, pour nous donner une chance. Nous ne pou-
vons pas travailler avec un fusil sur la tempe, n’est-ce pas?»
1 Ce type d lnt.erventlon n mva}lde pas le d1\scours del'ado- . Quelques mots sur la confidentialité
escent, mais lui propose une tréve qui met a profit ses pro- :
pres compétences et qui lui permet de reprendre la « direc-

s’agisse de services sociaux, d’équipes de CLSC, d’orga-
nismes communautaires ou de services pédopsychiatriques
est indispensable.

En aucun cas, le médecin ne doit rester seul avec ses in-
quiétudes face a un jeune dont il ne saisit pas bien la si-
tuation. Dans le doute, I'orientation vers I'urgence la plus
proche reste la décision la plus sage.

Apres vous avoir livré ses projets de suicide, un adolescent

- de plus de 14 ans vous rappelle que vous étes lié par le secret
La rencontre avec les parents est indispensable dans la :
majorité des cas. Elle permet de compléter I'évaluation, :

professionnel et la confidentialité. Que lui répondez-vous?
La confidentialité s’applique a tous les secteurs de sa vie

qui ne le mettent pas en danger. Par contre, s’il vous parle
- de suicide ou d’autres comportements dangereux, vous
- pourrez étre amené a faire intervenir des tiers — en particu-
- lier ses parents — tout en précisant que vous I'informerez de
- toute démarche dans ce sens.

Le recours a d'autres ressources, qu'il s'agisse de services sociaux, d'équipes de CLSC, d’organismes
communautaires ou de services pédopsychiatriques, est indispensable.

La confidentialité n'est plus de mise quand la vie de 'adolescent est en danger.

Le Médecin du Québec, volume 38, numéro 8, aolit 2003

Fv%ﬂﬁvw vaﬁ Il

67



68

The suicidal adolescent. Over the past few years, many stud-
ies have shown that the best way to lower the rate of suicide in
teenagers is the promotion of an evaluation done by a fami-
ly physician, partly because teenagers are reluctant to consult
a psychiatrist. Family physicians are often the first to be seen
by teenagers with suicidal ideas. Unfortunately, these doctors
may deem themselves incompetent to evaluate the suicidal
risk, or feel uncomfortable questioning adolescents about sui-
cide.

A systematic symptom-based approach, as for any other ill-
ness, is essential to eliminate an acute major psychiatric de-
compensation, namely a psychotic depression or a maniac
episode which are at high risk of suicide.

By questioning the adolescent about physical and emotional
difficulties, the physician may be able to establish a non-
threatened reaction that could lead to the identification of a
transitory developmental impasse or a psychiatric illness, such
as social phobia or depression.

At one point or another, the physician will have to see the par-
ents either to obtain more information or to work with them
and the adolescent.

Key words: Adolescence, suicide, mental disorder, evaluation.
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Vous faites ainsi preuve de respect a son égard et a I'égard

du discours qu’il vous tient. La confidentialité n’est plus
de mise quand la vie de 'adolescent est en danger. £
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